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EDITORIAL

/

E com grande satisfacdao que a Direcdo da Faculdade de Céncias Médicas
traz a publico o segundo nimero da Revista de Ciéncias Médicas -
PUCCAMP. Ele € resultado de grandes esforcos e conquistas, cabendo-nos
salientar o recém-criado Nicleo de Editora¢do da FCM.

Gostariamos de ressaltar a necessidade de estimular veiculos de
informacao com as caracteristicas de nossa revista e a grande receptividade
que ela vem tendo nos meios académicos, uma vez que ja recebemos muitas
contribuigdes importantes para serem publicadas nos préximos niimeros. Isso
nos dd a certeza de que a Revista de Ciéncias Médicas - PUCCAMP possui
condi¢des para se firmar nos meios cientificos e profissionais.

Dentro de nossa linha editorial, o presente nimero traz contribui¢des de
outras dreas da Saude, além da Medicina, como Terapia Ocupacional, Satde
Coletiva e Ensino Médico.

Este nimero também se caracteriza pelos artigos de revisio e pontos de
vista que abordam questdes relevantes em suas dreas especificas.

LUIZ MARIA PINTO

Diretor da Faculdade de Ciéncias Médicas - PUCCAMP
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ARTIGO DE REVISAO

Sindromes paraneopldsicas: revisdo das manifestacoes

osteomioarticulares

Joao Francisco Marques Neto™

RESUMO

O autor apresenta uma descri¢do das principais manifesta¢oes osteomioarticulares das neoplasias mais

fregiientes, analisadas sob a interpretagdo do reumatologista. Discute os mecanismos etiopatogénicos mais

aceitos nas diferentes condi¢oes morbidas e termina por sistematizar as sindromes paraneopldsicas,

relacionando as principais manifestagoes clinicas com os diferentes tipos de tumores concomitantes.

Unitermos: sindromes paraneopldsicas, osteopatias.

INTRODUCAO

Sindrome paraneopldsica (SPN) constitui um conjunto de
sinais e sintomas que precedem as diferentes formas de
neoplasias ou cursam com elas paralelamente, compondo
acometimento variado e sistematizado. Essas manifesta-
¢Oes, por vezes dependentes a distancia do tumor, acompa-
nham sua evolug¢@o podendo até regredir com a exérese da
massa neopldsica, ou mesmo com a radio-ou quimioterapia.

A etiopatogenia das SPN ainda permanece obscura.

Admite-se que secre¢des elaboradas pelas células tumo-
rais, substancias de tipo hormonal, possam explicar muitas
das manifestagdes paraneopldsicas 16:30.25,

Reagdes cruzadas entre elementos das células neoplési-
cas, ou mesmo fatores genéticos ainda nio identificados,
ligados ao paciente, ou efeitos de drogas antineopldsicas
podem atuar nas relacdes neoplasia-paciente, resultando nas
diversas manifesta¢des das SPN 3.9 11, 13, 15,19,

As manifestagdes osteomioarticulares estdo freqiiente-
mente presentes no cortejo clinico das SPN, podendo mesmo
ser enquadradas no diagndstico diferencial de vérias
doencas reumadticas, sejam as inflamatdrias cronicas, sejam
as metabdlicas.

A dor € geralmente o grande sintoma que alerta o paci-

* Professor Titular de Reumatologia da FCM-PUCCAMP e Professor Adjunto de
Reumatologia da FCM-UNICAMP.

ente. Resulta da liberagdo de prostaglandinas e outros
mediadores quimicos pelas células tumorais, ou ainda pela
acdo integrada de outras condi¢des, como aumento da
pressdo intramedular, estiramento da membrana periostal,
fraturas patolégicas, compressdo e traumatismo de estrutu-
ras ligamentares e nervosas.

Eventualmente, metdstases determinam infartamento
ganglionar paravertebral com acometimento mielorradicu-
lar do tipo compressivo, ao nivel do forame de conjugacdo.
As ciatalgias assim decorrentes aparecem mais a esquerda,
uma vez que a cadeia linftica esquerda estd mais justaposta
a coluna vertebral do que a do lado direito. Neste lado a veia
cava inferior e a aorta se interpdem entre os linfonodos e as
estruturas vertebrais.

A sinovite, as vezes muito precoce, pode anteceder de
meses o aparecimento da neoplasia, determinando dor e
inflamacio em pequenas e grandes articulagdes, algumas até
com derrame articular e rigidez matinal duradoura. N3o se
conseguiu até agora determinar precisamente os mecanis-
mos de instalac@o da sinovite.

Os melhores exemplos de sinovite paraneopldsica sio a
poliartrite carcinomatosa e a osteoartropatia hipertréfica
pulmonar. Esta tltima cursa com artrite das interfalangea-
nas, hipocratismo digital, dores Gsseas decorrentes de
neoformacdo dssea linear (aposi¢do periostal) paralela a
didfise de ossos longos, principalmente associada ao
adenocarcinoma de pulm#fo. Surgem também alteragdes

Revista de Ciéncias Médicas - PUCCAMP, Campinas, 1 (2): 49-53, maio/agosto 1992



50 J. F. MARQUES NETO

tegumentares em couro cabeludo (Cutis verticis gyrata),
face e extremidades, com espessamento da pele, conferindo
um aspecto edematoso as extremidades acometidas e
hiperqueratose 10,

Com aremogao do tumor essas alteracdes clinicas sofrem
consistente reversao.

J4 as alteracdes periostais ocorrem por neoosteogénese
subperiostal, podendo ou ndo causar dor, sensac@o de peso
e ardéncia, sobretudo nos ossos longos ou nos pontos de
inserc@o de musculos, ligamentos e membranas interdsseas.

O acometimento muscular principalmente verificado nas
dermatopolimiosites (DPM) parece estar efetivamente liga-
do a mecanismos de agressdo imunoldgica comuns a
neoplasia e as DPM !+ 16. 17 Modelos experimentais, com
demonstrag@o de imunoglobulinas e fracdes do complemen-
to nas paredes dos vasos de musculos comprometidos ou
ainda a resposta terapéutica favordvel a corticosterdides e a
drogas imunossupressoras corroboram a validade de meca-
nismos imunoldgicos na patogenia das SPN.

A agressdao muscular poderia ser desencadeada por uma
infeccdo uma vez que particulas de estrutura semelhante a
de virus foram encontradas na massa muscular.

O mesmo acontece em relaciio ao encontro de anticorpos,
o que justificaria a miopatia como uma conseqiiéncia dos
mecanismos imunoldgicos das neoplasias. Outros fatores
poderiam se somar, contribuindo para a expressdo do
acometimento muscular, como a isquemia, fatores de
crescimento locais e outras citocinas 7- 12- 15,19,

A acdo de fatores de diferenciacdo de crescimento, de
acdo local e sistémica, poderia, como no acometimento
pulmonar da esclerose sistémica, interferir em uma relac@o
de causa e efeito entre o tecido fibrético no pulmio
esclerodérmico e o desenvolvimento de neoplasia, particu-
larmente o carcinoma de células alveolares 17 18.21. 28

Particular destaque merece a sindrome miasténica de
Eaton-Lambert, miopatia paraneopldsica associada a um
defeito de liberacdo de acetilcolina 7+ 17- 13, 14, 21, 22 paq
placas nervosas terminais de definicdo essencialmente
eletroneuromiografica, com potenciais de acdo muito
reduzidos, que aumentam com a repeti¢cdo dos estimulos.
Difere da Miastenia gravis por poupar os pares cranianos e
nao melhorar com prostigmine ou timectomia. Responde ao
hidrocloreto de guanidina.

Dentre as alteragdes metabdlicas, as mais afins a
reumatologia dizem respeito as relacionadas aos mecanis-
mos de instalac@o de artrite por microcristais. Apesar disso,
ndo € facil estabelecer a sua incidéncia real. Doencas linf6-
e mieloproliferativas evoluem com hiperuricemia com ou
sem manifestacdes osteomioarticulares. Ressalte-se tam-
bém que a freqgiiéncia da gota 2-5- 6 é maior nas faixas etdrias
mais atingidas pelas neoplasias, podendo ambos os proces-
sos cursar independentemente ou ainda a infiltracdo
neoplasica simular a lesdo por gota 2. 3, 26. 28,29, 31,

O mecanismo mais provdvel para a instalacdo da
hiperuricemia parece ser hipercatabolismo celular, associa-
do ao catabolismo protéico e sua eliminagdo. Também a
infiltracdo celular e ou a oferta em demasia de acido trico
podem resultar em lesao renal.

As células neopldsicas em outras condi¢des podem
produzir substancias com estrutura quimica semelhante a
horménios, levando a alteragdes funcionais nas glandulas
secretoras e nos oOrgdos-alvo. Exemplo é a inducdo de
hiperparatireoidismo com hipercalcemia e hipofosforemia,
por neoplasias de rins, pulmdes, aparelho digestivo, ovario
e titero 4.

Dor 6ssea difusa, astenia e artralgia incaracteristica, por
vezes associadas a retardo do crescimento e microfraturas
do trabeculado 6sseo, associadas ou ndo ao diabetes,
compdem o cortejo sintomdtico da osteomaldcia. Laborato-
rialmente podem ocorrer hipocalcitria, calcemia normal ou
baixa, aumento da fosfatase alcalina e, principalmente,
hipofosforemia e hiperfosfatiiria. Os mecanismo de instala-
¢ao estariam relacionados ao bloqueio da sintese ou da agao
da vitamina D, levando a diminui¢do da reabsor¢@o tubular
de fosforo. Pode haver reversdo da osteomaldcia apds a
remocdo do tumor primdrio, maligno ou benigno, com a
utilizacdo de vitamina D.

Nodulos subcutaneos, paniculites, eritema nodoso, ne-
crose adiposa subcutdnea podem-se confundir com a
sindrome de Weber-Christian, ou ainda preceder ou se
associar a neoplasias linfo- e mieloproliferativas ou do
pancreas20.

A distrofia simpatica reflexa (algoneurodistrofia) se
associa com freqiiéncia a diversos tipos de neoplasia, com
perspectivas etiopatogénicas maldefinidas.

As doencas inflamatdrias cronicas, principalmente as
difusas do tecido conjuntivo, podem apresentar sinais e
sintomas que caracterizem SPN, ou ainda se associarem a
diferentes tipos de neoplasia.

Destas, as mais freqiientemente sujeitas a essa associacao
sdo as dermatopolimiosites, que até admitem uma classifi-
cacdo, envolvendo a presenca de neoplasias, a saber 13-27:

— Polimiosite tipica do adulto (tipo I);

— Dermatomiosite tipica do adulto (tipo II);

— Poli/Dermatomiosite associada a doenca maligna
(tipo III);

— Poli/Dermatomiosite na infancia (tipo IV);

— Poli/Dermatomiosite associada a outras condicoes
(tipo V).

Outras associagdes com neoplasia, em menor freqiiéncia,
contudo, podem-se verificar envolvendo Sindrome de
Sjogren, lipus eritematoso sist€émico, esclerose sistémica,
artrite reumatéide e vasculites necrosantes 23. 2427,

As diferentes formas de vasculite principalmente as
leucocitocldsticas compdem com freqiiéncia o espectro
clinico das SPN, notadamente as da linhagem hematoldgica.
As lesbes purptricas, predominantemente em membros
inferiores, apresentam substrato histopatoldgico caracteri-
zado por infiltrado inflamatério neutrofilico com leucocito-
clase nuclear em arteoriolas e vénulas 839, O mecanismo de
instalacd@o mais aceito para explicar esse tipo de lesdo se
vincula a presenca de antigenos tumorais, imunecomplexos
circulantes e crioglobulinas, isto é, elementos que podem
determinar a lesdo vascular.

Revista de Ciéncias Médicas - PUCCAMP, Campinas, 1 (2): 49-53, maio/agosto 1992



SINDROMES PARANEOPLASICAS: REVISAO DAS MANIFESTACOES OSTEOMIOARTICULARES 51

O tratamento antineopldsico geralmente pode reverter as
lesdes cutdneas, bem como outras manifestagdes paraneo-
pldsicas.

Doengas virais concomitantes 13 e a interagio de fatores
imunolégicos pertinentes as células neoplasicas e as do
endotélio vascular ampliam o panorama clinico das SPN. As
reagdes do hospedeiro seriam justificadas pela destruicao da
parede vascular e deposi¢do de imunecomplexos formados
por antigenos tumorais. Ainda podem induzir rea¢io no
hospedeiro idéntica a das vasculites por hipersensibilidade,
presumivelmente por diminui¢ao da depuragio de antigenos
pela prépria neoplasia, aumentando o grau de antigenicida-
de. Isto poderia ocorrer através da presenca de citopenias,
esplenomegalia e infiltracdo do sistema reticulo-endotelial.

A necrose vascular também pode ser explicada pelo fato
de determinadas neoplasias origindrias de linfGcitos B
(leucemia de células cabeludas) induzirem a producédo
anormal de complexos imunes, que se depositariam na
parede dos vasos $: 30

SISTEMATIZACAO

Em razio do amplo espectro clinico e laboratorial que
compde a conceituacdo das SPN, enumeram-se a seguir as
condi¢des mérbidas mais freqiientemente ligadas as neopla-
sias 31 (observagio: na classificagdo abaixo a abreviatura ca
designa carcinoma)

Sindromes paraneoplasicas cardiolégicas

Endocardite — Leucemias e carcinomatose;

Endocardiopatia — Carcinéide de ileo e bronquio;

Carcindide embolia neopldsica; coriocarcino-
ma e adenocarcinoma;

Pericardite — Carcinoma de pulméio, mama,

estdmago, tiredide, rim e linfomas.

Sindromes paraneopldsicas endocrinolégicas

Hipercorticalismo =~ — Carcinoma de pulmao, timo,
pancreas;

Suprarrenal — Testiculos, cdlon, tiredide;

Hipotireoidismo — Carcinoma de ovério, pulmio,
leucemia linfocitica; adenoma cro-
mofobo da hipdfise;

Hipertireoidismo — Carcinoma de c6lon, estbmago,

préstata, pulmio, timo, leuce-
mias, linfomas, mieloma mdltiplo,
carcinoma embriondrio de testicu-
lo, teratoma de ovadrio, coriocarci-
noma; macroglobulinemia de
Waldestrom;

Hiperparatireoidismo — Carcinoma de célon, estdma-
go, prostata, pulmao, timo, leuce-
mias, linfomas, mieloma miiltiplo,
carcinoma embriondrio de testicu-
los, teratoma de ovario, coriocarci-
noma, macroglobulinemia de
Waldestrom;

Hiperparatireoidismo — Carcinoma de pulmao e célon;
Hipopituitarismo — Craniofaringeoma, adenomas,
cromoOfobo e basofilo, heman-
gioendotelioma e metéstases de
adenoma de mama, pulmdo e
prostata;
— Metéstases de Ca de pulmdo e
mama, Ca primdrio de hipdfise,
adenoca de lobo posterior da hipé-
fise, Ca de testiculo e pulmdo,
coriocarcinoma Hodgkin e adeno-
ma intersticial de Leydig;
— Ca de pulmaio, timo, pancreas,
colon, tiredide, simpaticoblasto-
ma, craniofaringeoma, adenoma,
cro6fobo hipofise, leucemias lin-
fociticas e mieldiode, linfomas,
Hodgkin e ndo-Hodgkin;
Hipersecrecdo de — Carcinoma de pulmao;
ADH (Schwartz-Bartterr)
Hipersecrecdo de — Feocromoblastoma, neuroblas-
catecolaminas toma; simpaticoblastoma, ganglio-
neuroma.

Diabetes insipidus

Amenorréia

Sindromes paraneopldsicas hematolégicas

Anemia hemolitica — Leucemias e linfomas, mieloma
multiplo, hipernefromas, terato-
mas, cisto de ovdrio e fibromas
genitais;

— Cade préstata, mama, mieloma,
timoma, leucemia mieloblastica;

Anemia apléstica

Anemia — Leucemia mieloblastica, Ca de
ceco;

Pirpura — linfomas;

trombocitopénica

idiopatica

Poliglobulia — Hipernefromas, feocromocito-
mas, leiomiomas uterinos, hepato-
ma, hemangioblastoma, cerebelo
neoplasia do cortex/suprarrenal,
Ca de pulmao;

Fibrinélise — Ca de préstata, pulméo, pan-
creas;

Coagulagio — Disseminada Leucemias e car-

intravascular cinomas

Sindromes paraneopldsicas neurolégicas

Deméncia — Linfomas;

Encefalite bulbar — Leucemia, linfocitdria e miel6i-
de;

Degeneracdo — Ca de +tero, ovario, bexiga,

cerebelar laringe;

Neurite 6ptica
(condigdes cerebrais)

— Mama, pulmao;
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Mielopatia cronica
Esclerose lateral
amiotrofica

Degeneracgao do
trato longo

Mielopatia necrética

J. F. MARQUES NETO

— Ca de pulmio, estdbmago,
mama;

— Trato digestivo;

— Linfomas;

(condi¢des medulares)

Gangliorradicu-
loneurites
(raizes e nervos
periféricos)

— Linfomas, mieloma multiplo;
Ca de pulmio, esdfago, ttero;
— Sigméide e mama;

Dermatopolimiosites — Ca de pulmao, estdmago, pros-

sindromes
miasténicas
Miastenia gravis

tata, reto, c6lon, mama, ovario e
timo

Poliartrite — Leucemias, linfomas, Ca de
mama, pulmdo, préstata, ovario,
estdmago, célon;

Esclerodermia — Ca de pulmaio, estdmago e reto,
carcindide de delgado, mieloma
muiltiplo;

Osteoporose — Mieloma muiltiplo, metéstases,
leucemias;

Lombociatalgia — Sindromes, compressivas, me-
tastases mieloma multiplo;

Osteoartropatia — Cade pulméo, mesotelioma, Ca

hipertréfica de estdmago, esdfago.

Sindromes paraneopldsicas dermatologicas

Acantose nigrans — Adenoca de estdmago, pulmao,
pancreas, vesicula, intestino, tte-

ro, OvVario, mama;

(jun¢@o neuromuscular e musculos)

Hipercalcemia

Hiperglicemia

Hiperproteinemia

Amiloidose

Porfiria

Tromboflebites

Linfedema

Sindromes paraneoplasicas metabdlicas

— Hipernefromas, adenoca ova-
rio, pulmao, bexiga, epiderméide,
mieloma multiplo, hepatoma,
Hodgkin;

— Ca de préstata, pancreas, pul-
mao, fibrossarcoma, mesotelioma,
hepatossarcoma, neurofibroma,
insulinoma;

— Mieloma muiltiplo;

— Mieloma, hipernefroma,
Hodgkin;

— Adenoca do trato digestivo,
linfomas, argentafinoma, adenoma
hepatico.

Sindromes paraneopldsicas vasculares

— Ca de pulmao, préstata, genital
feminino, mama, pancreas, célon,
bexiga, anus, estdbmago, nasofarin-
ge, maxila, vesicula, suprarrenal,
linfomas, leucemias e mieloma;

— Ca de prostata, colo de ttero,
vulva, testiculo, reto e linfomas.

Sindromes paraneopldsicas reumatolégicas

Dermatopolimiosites — Ca de estdmago, mama, pul-

mao, ovdrio, laringe, reto, célon,
vesicula, tiredide, mieloma e leu-
cemias;

Cloasma — Linfomas, melanomas, adenoca
de ttero, ovdrio, hipéfise, suprar-
renal;

Eritrodermia — Linfomas e leucemias;

Eritema polimorfo

Eritema facial
Herpes zoster

— Ca anapléstico de pulmado,
mama, adenoca de colo de ttero;
— Carcinoéide;

— Linfomas, leucemias, sinovios-
sarcoma; seminomas; carcinoma
de mama, ttero, ovario e estoma-

£0;

Ictiose — Linfomas, micose fungdide;
carcinoma de mama;

Prurido — Linfomas, leucemias, carcino-
mas de estdbmago e mama;

Poiquilodermia — Linfomas e leucemias;

Neurofibromatose =~ — Schwanomas, meningeomas,
gliomas; feocromocitoma, carci-
noma de reto.

Pelagra — Adenoca de estdbmago

Sindrome de — Leucemia linfocitica; linfoma

Mikuliczs nao-Hodgkin.

SUMMARY

Paraneoplasic syndrome: review of the main
osteomioarticular conditions

A description of the main osteomioarticular features
related to the most frequent neoplasic conditions is related
in this review. The author relates the conditions and
mechanisms involved in the pathogenesis of the most known
paraneoplasic syndromes, and presents a general view of
the clinical conditions more often recognized as paraneo-
plasic features and its association with the several kinds of
neoplasic disorders.

Keywords: paraneoplasic syndromes, bone diseases.
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ARTIGO DE REVISAO

Urgéncia e emergéncia na hipertensao arterial

Armando Miguel Jiinior”
Carlos Armando Reverberi™*

RESUMO

Os autores fazem breve revisao e atualizagao sobre as formas clinicas mais graves da hipertensao arterial.
Chamam a atengao para a diferenciagao entre encefalopatia por hipertéensao e infarto cerebral, para melhor
conduzir o tratamento. Particularizam dois outros quadros clinicos especiais, quais sejam: a eclampsia-e a

crise hipertensiva causada pela interagao tiramina e inibidores da monoaminoxidase (MAO), finalizando a

atualizag¢do com os esquemas propostos para o tratamento das emergéncias e das urgéncias na hipertensdo

arterial.
Unitermos: hipertensao, emergéncia, tiramina.

INTRODUCAO

Os niveis pressoricos médios compativeis com a vida
oscilam entre 50 e 180 mHg. Uma elevacdo de pressdo
implica em sobrecarga aos vasos sangiiineos e ao corago,
devendo portanto ser pronta e corretamente corrigida,
sobretudo nos pacientes onde existe a associa¢ao com outras
patologias 10 12,

A crise hipertensiva € uma das formas de apresentagdo da
hipertensdo ,arterial sistémica, em muitos casos, a primeira.
Sua caracterizagdo se dd pela stbita elevacdo dos niveis
pressoricos interferindo com as fungdes dos drgéos vitais
1,6.8,15,

A crise hipertensiva pode ocorrer em pessoas previamen-
te normais que subitamente desenvolvem picos pressdricos
nao muito elevados, porém capazes de provocar sintomas
num organismo “inadaptado” a elevagao da pressao arterial,
como nos casos de eclampsia e de glomerulonefrite difusa
aguda. A crise hipertensiva pode ser extremamente grave,
onde a atuacdo médica tem que ser rdpida e enérgica,
emergéncia hipertensiva. Outras vezes, a crise nao € tao

* Doutor em Clinica Médica pela UNICAMP; Professor Titular da Disciplina de
Cardiologia do Departamento de Clinica Médica da FCM — PUCCAMP.

** Professor Responsdvel pelo setor de Emergéncias do HMCP; Professor
Assistente do Departamento de Clinica Médica da FCM — PUCCAMP.

grave, os riscos de vida ndo sdo iminentes, portanto
consideramos como urgéncia hipertensiva 1:10-22,

Os pacientes podem evoluir de forma imperceptivel, e
apresentar picos de hipertensdo sem, contudo, ocorrer
interferéncia nas fungdes dos drgdos vitais, ndo sendo
portanto caracterizada a crise hipertensiva 12824, Neste caso
a corregdo do nivel pressérico deverd ser feita de forma lenta
e gradual, pois os prejuizos de uma subita hipotensdo sdo
maiores que os do pico pressdrico que trouxe o paciente ao
médico 20. As causas mais freqiientes de aparecimento
destes picos pressoricos sdao: abandono do tratamento,
reagdo adversa do medicamento hipotensor, crise emocional
ou manifestacio da patologia de base.

FORMAS DE APRESENTACAO DA CRISE
HIPERTENSIVA

A crise hipertensiva pode se apresentar de inimeras
formas com as relacionadas abaixo:

EMERGENCIAS

1. Sangramentos graves;
2. Encefalopatia;

3. Disseccdo da aorta;

4. Hemorragia cerebral;
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5. Interagdio da tiramina com inibidores da monoamino-
xidase (MAO);

6. Insuficiéncia ventricular esquerda
(edema agudo de pulmao);

7. Crise do feocromocitoma;

8. Eclampsia.

URGENCIAS

1. Surtos de malignizacdo da pressdo arterial;
2. Hipertens&o arterial nos transplantados renais;
3. Hipertensdo arterial nos coronariopatas;
4. Hipertenso arterial nos pés-operatorios
(Ex. coarctag@o da aorta).

Entre as formas de apresentac@io da crise hipertensiva a
encefalopatia por hipertensdo mostra-se como um quadro
clinico alarmante, dando a impressdao ao médico assistente
de um quadro muito grave, porém, apesar de ter sinais e
sintomas preocupantes, ¢ uma entidade relativamente
benigna regredindo, prontamente, com o tratamento adequa-
do.

O organismo promove uma homeostasia protetora do
parénquima cerebral, resultando um fluxo sangiiineo cere-
bral constante. Na hipotensao arterial as artérias cerebrais se
dilatam, e na hipertensdo arterial acontece o inverso. Nos
normotensos 0 processo de auto-regulagdo € observado
quando a pressdo arterial média fica entre 80 e 120 mmHg
e nos pacientes hipertensos entre 110 e 180 mmHg, o que
explica adaptagdo cerebral a encefalopatia nos hipertensos
14,2023

Clinicamente a encefalopatia por hipertensdo se apresen-
ta com cefaléia intensa e generalizada, vdmito em jato,
disturbios visuais, escotomas cintilantes e graus variados do
estado de consciéncia, como confusdo mental, embotamen-
to, convulsdes e coma. O papila-edema é uma constante,
acompanhado de exsudatos e hemorragias retinianas que
regridem com o controle do quadro. Devemos fazer o
diagnéstico diferencial com o infarto cerebral, que clinica-
mente se apresenta de forma diferente, como mostra a
relacdo abaixo?:

DADOS CLINICOS DIFERENCIAIS ENTRE A
ENCEFALOPATIA POR HIPERTENSAO E O INFARTO
CEREBRAL

ENCEFALOPATIA POR
HIPERTENSAO

. Cefaléia intensa e 1. Cefaléia geralmente

INFARTO CEREBRAL

—_

generalizada ausente
2. Voémitos freqlientes 2. Curso rapido (minutos)
3. Disturbios visuais 3. Desatencao
4. Embotamento cerebral 4. Letargia
5. Escotomas cintilantes 5. Sinais fisicos de lesbes
6. Confusdo mental 6. Evolugédo gradual
7. Convulsoes 7. Coma (lesbes extensas)
8. Coma

Duas emergéncias hipertensivas merecem destaque so-
bretudo pelos aspectos particulares, a causada pela interacao
da tiramina com os medicamentos inibidores da monoami-

noxidase, usados no tratamento de estados depressivos, € a
eclampsia.

Alimentos contendo tiramina ou medicamentos antigri-
pais podem provocar emergéncias hipertensivas quando
usados simultaneamente com medicamentos inibidores da
monoaminoxidase. O motivo seria a ndo degradacdo
oxidativa da tirosina, que é um produto intermedidrio do
metabolismo da efedrina e anfetamina que, deste modo,
retornaria a circulagio sistémica potencializando os efeitos
das catecolaminas.

O quadro clinico ocorre de forma abrupta, 2 horas apds o
uso dos produtos. O tratamento € feito com a suspensao dos
agentes causadores e por vezes o uso de uma ampola de
fentolamina de Smg intravenosa, sob a forma de “bolo”.

A eclampsia ocorre em gestantes, no final do terceiro
trimestre de gestacdo e se caracteriza pela presenca de
hipertensao arterial, edema, proteintiria e convulsdes 4. Nela
ocorre um desequilibrio entre a massa e o fluxo sangiiineo
placentdrio, levando a hipoperfusdo uteroplacentéria, dege-
neragdo trofobléstica, liberagdo de tromboplastina e depdsi-
to de fibrina nos glomérulos (proteintria), reducao do fluxo
glomerular, aumento da reabsorcéo de sédio e, conseqiien-
temente, edema. Inimeros e ainda desconhecidos fatores
intervém na eclampsia, como a secre¢do de renina pelo titero
hipoperfundido, aumento da angiotensina na circulagdo
placentdria e liberacdo de prostaglandinas vasodilatadoras,
como a prostaciclina 3.

As manifestagdes neuroldgicas sdo semelhantes as da
encefalopatia por hipertensao, e o tratamento € feito com
hipotensores como a hidralazina e os bloqueadores do canal
lento de célcio. Como coadjuvante no tratamento utiliza-se
o sulfato de magnésio sob a forma de um “bolo ” intravenoso
inicial de 4 gramas, mantendo-se continuamente 0,5 a
1 grama por hora, diluido em soro fisioldgico, até o0 maximo
de 10 gramas nas 24 horas. O sulfato de magnésio € utilizado
com a finalidade de diminuir a excitabilidade neuromus-
cular 11,

O trimetafam é contra-indicado, pois atravessa a barreira
placentdria e provoca ileomeconial, e o diazéxido inibe o
trabalho de parto.

PROCEDIMENTOS NA CRISE HIPERTENSIVA

O paciente que chega ao pronto-socorro com pressao
arterial elevada deve ter avaliagdo clinica pormenorizada,
feita imediatamente, antes mesmo de se instituir uma
medicagdo hipotensora, pois a acdo intempestiva pode ser
mais deletéria que benéfica 20.

Uma vez diagnosticada a crise hipertensiva, onde a stibita
elevacdo dos niveis presséricos interfere com as fungdes dos
orgdos vitais, este paciente deve ser imediatamente interna-
do em unidade de terapia intensiva, ao passo que nos
portadores de picos hipertensivos o controle pode ser feito
no local do pronto-socorro.

Os pacientes encaminhados a unidade de terapia intensi-
va devem ser reavaliados de forma objetiva, pelo médico
intensivista, sendo imediatamente instituida a monitoriza-
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¢do dos dados vitais como a pressdo arterial, o ritmo
cardiaco, pelo monitor eletrocardiografico, e a diurese.

Rotineiramente, colhe-se o material para exames de
hematimetria, creatinina, sdio, potdssio, glicemia, gasome-
tria e de urina tipo I. Logo que possivel faz-se um
eletrocardiograma e uma telerradiografia de térax.

Outros exames especificos devem ser feitos de acordo
com a patologia suspeitada, como por exemplo, ultrassono-
grafia abdominal para estudo dos rins e ecocardiograma.

Uma vez caracterizada a crise hipertensiva em uma de
suas formas institui-se a terapia de ataque, coadjuvante com
a terapia de suporte 9-16.17.18,19.21,

FARMACOS UTILIZADOS NO TRATAMENTO DA
CRISE HIPERTENSIVA

Existem numerosos farmacos para o tratamento da
hipertensdo arterial 8:10:18, A relaciio abaixo apresenta os
indicados para os vdrios tipos de manifestacao da crise
hipertensiva.

MEDICAMENTOS NA CRISE HIPERTENSIVA

FORMAS DE MEDICA- MEDICAMENTO  MEDICA-
APRESEN- MENTO DE ALTER- MENTO DE
TACAO ESCOLHA NATIVO MANUTENGCAO
Sangramen- Nitroprussiato Hidralazina  Nifedipina
tos de sodio Diazoxido Betabloquea-
Nifedipina dor
Betabloqueador Captopril
Encefalopatia Nitroprussiato Trimetafam  Nifedipina
de sédio Hidralazina  Betabloquea-
Labetalol dor
Diazéxido Captopril
Disseccao da Trimetafam  Labetalol Labetalol
aorta Nitroprussiato Alfabloqueador
de sodio Betabloquea-
Betabloqueador dor
Insuficiéncia Furosemide Trimetafam  Captopril
ventricular Nitroprussiato Diazéxido Hidralazina
esquerda de sodio
Nitroglicerina
Hidralazina
Feocromoci- Verapamil Nitroprussiato Verapamil
toma Hidralazina  de sédio Hidralazina
Fentolamina Alfabloqueador
Eclampsia Verapamil Nitroprussiato Furosemide
Hidralazina  de sédio Verapamil
Sulfato de Nifedipina
magnésio
Coronariopa- Nitroglicerina Trimetafam  Nitroglicerina
tia Labetalol Betabloquea-
dor
Pés-operaté- Diazdxido Hidralazina
rio Coarcta- Hidralazina Furosemide
¢cao da aorta

O nitroprussiato de sédio € o farmaco de elei¢ao para o
tratamento das emergéncias hipertensivas, e deve ser

administrado endovenosamente em 500 ml de soro glicosa-
do a 5%, na dosagem de S[1g a 500pLg por minuto.

A resposta ao farmaco € individual, devendo-se contro-
lar rigorosamente os niveis presséricos durante a infusio.
A droga ¢é fotossensivel, assim, protege-se o frasco e o
equipo dos raios luminosos e substitui-se a soluco a cada
4 horas.

Os pacientes portadores de insuficiéncia renal nao devem
usar o nitroprussiato de sédio por mais de dez dias, pois este
produto se acumula no organismo levando a intoxicag@o
pelo tiocianeto.

Os sinais clinicos da intoxicacdo pelo tiocianeto sdo:
coma, auséncia de pulso e de reflexos medulares, midriase
intensa, pele rosada, bulhas cardiacas abafadas, respiracdo
superficial.

O tratamento preconizado para os casos de intoxicacao é
a interrupcao da administracdo do medicamento, a adminis-
tracdo de solucdo intravenosa de nitrato de sédio 3%, 2,5 a
5,0 ml/min, até a dosagem maxima de 15 ml; a administracao
de tiossulfato de s6dio 12,5 gramas diluido em 50 ml de soro
glicosado 5%, em 10 minutos, intravenosamente, ou a
administracdo intravenosa de hidroxicobalamina 25 mg/
hora. A vigilancia precisa ser rigorosa pois os sintomas
podem voltar, obrigando a reintrodu¢do do esquema
terapéutico 7.

A furosemide € o diurético indicado nos casos em que
existem sinais evidentes da necessidade de redu¢d@o de dgua
e sodio. Inicia-se o tratamento com 40 mg em infusdo
intravenosa lenta (2 a 3 minutos), reavalia-se a diurese do
paciente em 30 minutos e caso nao haja resposta satisfatéria
deve-se dobrar a dose, podendo a mesma ser repetida a cada
hora. Nos pacientes portadores de insuficiéncia renal nao
responsiva ao furosemide indicam-se os métodos dialiti-
cos 9.

A infusdo rapida de furosemide pode levar a ototoxicida-
de e sua utilizacdo continuada promove a expoliacdo dos
eletrélitos sédio, potdssio e magnésio, causando graves
disritmias cardiacas.

A nifedipina € o bloqueador dos canais lentos do cdlcio
que mais se presta para o tratamento da crise hipertensiva ao
nivel de pronto-socorro, pois sua forma de apresentacdo,
capsulas gelatinosas de 10 mg, permite a utilizacdo
sublingual com satisfatéria reducdo dos niveis pressoricos
em 30 minutos apés a administracdo!’. Restringe-se esta
forma de utilizacdo em pacientes anginosos, pois a reducdo
do fluxo corondrio pode levar ao infarto do miocardio!3.

O captopril tem excelentes efeitos nas crises hipertensi-
vas dos pacientes cujos niveis de renina plasmadtica
encontram-se elevados. Sua administrac@o inicial é 25 mg
via oral, obtendo-se resultado num intervalo de 30 minu-
tos 3. A associagio com furosemide tem-se mostrado
benéfica.

O diazoxido é um potente vasodilatador cujo efeito é
imediato e perdura por 32 a 62 horas. A forma de
administracdo é endovenosana dose de 7,5 mg/kg. A infusdo
deverd ser de 7,5 mg/minuto até o controle pressorico, caso
a resposta ndo seja satisfatéria deve-se administrar 10% da
dose total calculada a cada 6 horas!0,
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Os efeitos colaterais principais sao a taquicardia e o
aumento do débito cardiaco, motivos pelos quais estd
contra-indicado nos pacientes portadores de aneurisma
dissecante®.

Hoje postula-se o emprego do diazéxido nos pronto-so-
corros, pois como a sua vida média plasmatica € longa, o
paciente pode recebé-lo no PS e continuar o tratamento em
seu domicilio com outros farmacos, sem o risco de ficar
hipertenso por falta de hipotensor.

SUMMARY

Hyperpensive urgencies and emergencies

The authors make a review and up date of clinical features
and treatment of the hypertensive urgencies and emergen-
cies, specially in eclampsia and tiramine interaction.

Keywords: Hypertension, emergencies, tyramine
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ARTIGO DE REVISAO

Aspectos historico-teoricos das relacoes saude-sociedade

Elizabeth de Leone Monteiro Smeke”

RESUMO

Dentro do campo de conhecimento que articula os termos SAUDE e SOCIEDADE, atualmente concentrado

na drea de Saiide Coletiva, levanta-se neste trabalho o problema da construgdo dos saberes/ciéncia utilizados

para a realizacao das prdticas/artes da cura. O trabalho tem por objetivo compreender a emergéncia dos

valores das relagées entre a medicina lato sensu (ciéncia e arte) e a sociedade (espago de reproducao e

transformacdo davida societdria), presentes nas condicoes sécio-historicas da produgdo desse conhecimento

cientifico. O estudo foi realizado através de andlise bibliogrdfica voltada a historia e a evolugdo do saber e

da prdtica médicos, por um lado; do desenvolvimento societdrio, por outro, bem como de bibliografia, que

Jjd procura entender a articula¢@o entre ambos. Dessa forma, discute-se a ndo neutralidade desse saber e

dessas praticas frente a organizacdo da sociedade, na busca de uma cumplicidade ético-politica.

Unitermos: histéria da medicina, sociologia médica, saiide puiblica.

INTRODUCAO

Primeiramente, vale salientar que o termo “medicina”
serd aqui utilizado no seu sentido mais amplo: como todo e
qualquer conjunto de praticas, relacdes e técnicas, cuja
preocupacdo manifesta € a diminui¢do do sofrimento de
pessoas. Como conseqiiéncia, “medicina” ou *“praticas
médicas”, quando mencionadas neste trabalho, ndo estardo
fazendo referéncia a categorias profissionais especificas
(especialidades médicas), mas a qualquer das 4reas que se
ocupe com a problemadtica do *“sofrimento” de pessoas.

Assim, uma questao que muitas vezes assalta 0 nosso
cotidiano: “O que tem a ver a atuagio profissional com os
percalcos da estrutura social?” pode ser inicialmente
enfrentada com uma outra: A aten¢do a doenca, ou seja, a
medicina enquanto ciéncia e arte da cura, como uma ativi-
dade que se realiza através da aplicac@o de um saber/ciéncia,
da forma como a aprendemos, € tinica, a despeito do tempo,
dahistdria e da sociedade? E os saberes que a fundamentam?

O esforgo para a compreensao/ciéncia destas questdes, no
sentido de sustentar proposicdes/praticas que estejam decisi-

* Professora Titular do Departamento de Medicina Social e Preventiva da FCM
— PUCCAMP.

vamente comprometidas com o resgate da satide, enquanto
componente inextricdvel da felicidade e da dignidade do
HOMEM-ser social, € um objeto privilegiado para a Sadde
Coletiva.

Sendo esta uma drea de reflexdo/acd@o ocupada com as
questdes que permeiam as relacdes entre a Satde e a
Sociedade, coloca em confronto imediato duas drea temdti-
cas muitas vezes imisciveis: de um lado, a Sadde e, de outro,
o Social. Tais dreas tém se apresentado no interior de campos
diferenciados e analisados a partir de enfoques estrutural-
mente diversos.

A saude apresenta-se mais comumente num estatuto
negativo, ou seja, a partir da auséncia da doenca, que em
geral vem referida ao campo biolégico de andlise, tradicio-
nalmente positiva e reduzida ao ambito‘ nuclear do indivi-
duo®.

A outra darea, a dos movimentos no interior da sociedade,
diretamente percebida como parte do campo do Social, traz
em si um conceito desde logo dindmico. Suas perspectivas
de andlise abrem-se aos diversos referenciais dos quais se
utilizam tradicionalmente as Ciéncias Sociais. Referenciais
expostos como neutros ou manifestamente comprometidos
em relacdo ao poder, eles atualmente tém necessitado de
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teorias bastante elaboradas para dar conta da grande
complexidade do seu objeto. Para tanto, tém-se utilizado de
linhas estruturalistas, dialético-materialistas e fenomenolo-
gicas mescladas ou ndo entre si ou junto aos enfoques
tradicionais!3. Alids, Florestan Fernandes, em 1947, ja
sugeria que tais linhas se complementem de acordo com
critérios e objetivos aos quais se proponham na tarefa de
compreender o Socialll.

Por outro lado, o apelo a uma abordagem néo dos pélos
Sadde ou Movimento Social, mas da relacdo entre eles,
coloca a questdo desse campo relativamente novo de
conhecimento que enucleia a Saide Coletiva e vem se
abrindo na América Latina muito recentemente, sobretudo
a partir dos anos sessentas!-2.

Embora ndo tenha seus pressupostos epistemoldgicos e
metodolégicos de anlise definidos!, tem-se constatado que
a nova drea vem sendo gerada num ambiente em que 0s
novos enfoques tedricos mais complexos e abrangentes ja
vém sendo utilizados28.

Na tentativa de apontar uma maneira pela qual possa ser
captada uma drea e outra, nas relacdes que assumem, este
trabalho procura compreender a emergéncia dos valores de
tal relacdo, presentes nas condicdes socio-histéricas da
producdo desse conhecimento, como propde APEZE-
CHEA! no sentido de apontar onde se engendra o saber do
qual se ocupa Saide Coletiva.

O SABER, A MEDICINA E A SOCIEDADE NA
PRODUCAO INDUSTRIAL

Neste século, o apelo a um envolvimento pouco definido,

mas fortemente presente do Social na Satde, € considerado
como parte dos acontecimentos do anos trintas. E com a crise
do capitalismo internacional, em que se instaura o Estado
interventor na economia, que as propostas de reestrutura¢@o
do cuidado a saide vao impor-se sobre as praticas
tradicionais de higiene e satide piiblicaZ.

Entretanto, de acordo com ROSENZ4 analisando a
histéria das relagdes Satide/Sociedade no campo de produ-
¢do de conhecimento, desde o século XVII, verifica que a
pritica de investigac@o sistemadtica dessa questdo inicia-se
pouco antes do processo de industrializacdo. Embora jd
existissem citacdes importantes das relacdes entre a saide e
a condi¢@o social, serd a partir da fase mercantilista da
producao que tal questao passard a ser objeto de pesquisas e
formulages intensivas, constantes e estruturadas.

A partir de entdo, o desenvolvimento cada vez maior das
forcas produtivas leva a formacdo de massas humanas
trabalhando de forma concentrada, para melhor dar conta da
producdo, exercendo pressao para sobreviver e reproduzir-
se23. O cendrio apresentava, de um lado, as pestes e
epidemias dizimando milhares de pessoas e, de outro, os
sistemas de governo absolutistas que exigiam, por for¢a do
momento que caracterizava as relagdes econdmicas e
sociais, 0 aumento da riqueza e do poder nacionais4.

Neste contexto surgiram, de forma centralizada, as
propostas de Policia Médica na Alemanha e a introducdo da

nocdo de uma Politica Nacional de Sadde, sobretudo na
Inglaterra do século XVIIIZ2.

Com a revolugdo industrial apareceram os primeiros
conceitos de Medicina Socjal (1849-1850) com Virchow, na
Alemanha, e Guérin, na Franca. Estes autores langaram as
bases para a compreensdo das relagdes, que estavam sendo
percebidas e manifestadas, enquanto um conhecimento
especifico articulava o cuidado e as condicdes de satide com
a estrutura social®.

“Ele (Virchow) diferenciava as epidemias em naturais e
artificiais, baseando esta distingao no grau em que 0s.
fatores interpunham-se entre a natureza e o homem™2*

E Guérin defendia a participacdo do conhecimento e dos
profissionais médicos na resolugc@o dos problemas sociais e
politicos.

Sdo conceituacdes e propostas que nasceram junto as
pressdes exercidas pelos trabalhadores submetidos as
condig¢oes do trabalho industrial recém-instituido, quando se
expandiam também as idé€ias socialistas.

Entretanto, no plano concreto da realidade financeiro-
produtiva, o desenvolvimento do processo de acumulacio
revigorou-se através do mecanismo de exploragdo e
espoliacdo das colonias de além-mar, oferecendo base
material para o refluxo das propostas politico-socialistas na
Europa até o final do século XIX3.

A MEDICINA NA C ONSOLIDACAO DO MODELO
DE PRODUCAO INDUSTRIAL

No plano politico e ideolégico e ndo sé coercitivo,
interessava as forcas sociais dirigentes a divulgacdo de um
discurso politico que ndo sé redimensionasse as premissas
que davam impulso as lutas proletdrias, colocando em xeque
a sua validade (discurso social-democrata), como também
reorientasse aquilo que vinha sendo discutido na drea da
medicina. O novo discurso eliminava o contetido social e
politico na determinago do processo satide-doenca, expres-
so na relag¢@o entre 0 modo de andar a vida das diferentes
categorias sociais e o sofrimento do corpo®. Isso implicou
no esfor¢o em eleger um aspecto etiolégico da doenca, o
micrébio, que, embora apontado desde o inicio do século
XIX, teve sua coroagdo como “o” grande responsével pela
enfermidade apds as descobertas de Pasteur e Koch
(1880-1900)12. 15,

No entanto, antes disso, Snow, desde 1820, ji vinha
apontando a existéncia do agente patogénico, por ele
chamado veneno especifico, identificado a partir do método
epidemioldgico, antes mesmo da descoberta dos microorga-
nismos patogénicos. Dizia Snow que:

“...a causa especifica (...) se desenvolve ou se multiplica
no interior do organismo do paciente (...) por um periodo
de incubagdo entre a visita a uma localidade insalubre e o
aparecimento da doenca (...) assim que os agentes
venenosos ou nocivos tenham sido absorvidos em quantida-
de suficiente” 29,

Observa-se que a consagra¢ao do micrébio como o agente
patogénico unico € um fendmeno que tem lugar num
momento de institucionaliza¢@o, reorganizagao e padroniza-
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¢do do contetido do saber da medicina laicizada quando se
inaugura a era bacteriolégica, numa coincidéncia ndo casual,
como j4 ressaltaram vérios autores!2 21. 23.

Dessa forma, se Virchow considera as epidemias,
salientando-as enquanto um produto artificial promovido
pelo processo de industrializac@o/ concentragdo de mao-de-
obra/ pobreza/ alienacdo dos meios de producdo, fazendo
referéncia direta a0 modo de produg¢do econdmico, numa
concepgdo do bindmio satide-doenga como elementos de um
processo de etiologia bem mais ampla!$: 27; as descobertas
de Pasteur e Koch fazem aparecer, a um sé tempo, o
micrébio e a vacina, dando substrato as concepgdes
monocausais que reinardo quase absolutas por um periodo
que se estende até hoje. Verifica-se que na época, também
repercutem mal, ndo sendo aceitas no nivel da comunidade
cientifica, nem as reflexdes de Freud, que iniciava o estudo
da psicandlise (em 1893 j4 havia sido publicado o
“Mecanismo Psiquico do Fendmeno Histérico”) tampouco
as formulacdes da homeopatia de Hanneman, por volta de
1840.

E licito supor que a oportunidade das descobertas
microbianas a forma como se desenvolviam as relagdes
sociais, relegaram ao siléncio, por muito tempo, as
investigagdes para o conhecimento das relacdes entre a
Satude e a Sociedade, que somente viriam a questionar a
exclusividade e primazia das explicacdes monocausais a
partir da nova crise econdmica internacional, no final da
década de 20 deste século. Até entdo, tudo 0 mais nem era
considerado CiénciaZ.

A eficiéncia ideoldgica desse processo que consolida a
visdo da satide remetida ao conceito higiénico da assepsia,
da auséncia da doencga a qual € dado esse enfoque positivo,
individual e unicausal, acabou, portanto, sendo, na interpre-
tacdo dos vdrios estudiosos, o método por exceléncia, pelo
qual a medicina pode servir a um projeto de dominacgdo
necessdria ao aprofundamento das relacdes sociais regidas
pela acumulacdo®!12. E justamente através dessa concepgio
reduzida da doenca que serd sustentado o imagindrio social
que credita a este saber e prdtica uma tarefa politica: a
supressio da enfermidade na sociedade?3.

A realizag@o da tarefa politica de medicalizar a sociedade
d4 resposta ideoldgica aos conflitos existentes ao nivel da
divisdao social, cujas conseqiiéncias explodem com maior
vigor junto aos segmentos subalternos que desta forma
passam a ter suas situa¢des de vida interpretadas a partir da
fragilidade individual das pessoas que compdem esses
setores. Nao vencem na vida porque sdo doentes e, assim,
tornam-se incapazes e carentes, portanto, pobres e incompe-
tentes8. Doenca e fraqueza sdo vistas como enviadas por
Deus, em que Ele e o remédio sdo a promessa de resolugio.
FOUCAULT!? aponta, nesse sentido, que a anatomia
patolégica baseada numa integragdo clinica cuja resolugdo
serd dada, em tltima andlise, na necropsia, na observacdo do
corpo morto, tem sido o método e a perspectiva tedrica pela
qual a medicina tornou-se cientifica na era industrial.
CHAUI aponta que essa racionalidade do corpo morto, do

objeto “completamente determindvel” que sintetiza a
objetividade assim percebida, constitui a forma, por
exceléncia, pela qual o objeto torna-se, a um sé tempo,
exterior ao sujeito do conhecimento e a ele subordindvel.
Assim, a racionalidade de tal objetividade cientifica vem a
constituir-se num discurso ideoldgico fundado na domina-
¢30 e no objeto morto.

A MEDICINA E A PRODUCAO MONOPOLISTA

O aprofundamento das relagdes econdmicas e sociais
excludentes geravam um amplo contingente de doentes e
ameacadores bolsdes de epidemias e violéncia, com tensoes
e pressdes sociais. A exclusividade do modelo biol6gico no
nivel da producio de conhecimento médico e suas exigén-
cias diagnéstico-terapéuticas cimentavam a eficdcia da
tarefa politica da medicina. Ambos os fatores passam a
tornar significativas as pressdes exercidas por setores
populares demandando servigos de satide e inadidveis os
esforcos para o surgimento de uma solu¢do que as possa
calar.

Entretanto, mesmo que o interesse das dreas de acumula-
cdo ligadas a satiide, como medicamentos, equipamentos,
assisténcia, se voltem para o esfor¢o da expansdo dos
servigos, a conformacdo por onde vinha caminhando a
prética médica especializada, compartimentalizada, dispen-
diosa, dependente de tecnologia sofisticada e procedimentos
terapéuticos caros, diversificados e de rdpida obsolescéncia,
mostra-se de antemao incapaz de dar conta dessas tensoes e
pressdes. Ndo ha Estado que possa arcar com despesas
sempre crescentes na drea da atencdo médica, sobretudo se
fundada nessa forma de conceber e de atuar sobre a doenca.

Nessa perspectiva de andlise, ndo parece casual que a
grande depressao do final dos anos vintes, o desemprego, a
deterioracdo das condi¢des de vida, o fortalecimento do
Estado, o aumento de concentracdo do capital, a instauragao
dos monopdlios, a consolidagéo do imperialismo econdmi-
co-militar, tenham sido importantes ingredientes para a nova
conformacdo econdmica e social, de onde emergiram as
propostas do movimento preventivistaZ. :

Ele coloca em questdo, a necessidade de reformular as
bases tedricas, a organizacgdo das formas de atendimento e a
formacdo de recurso humano que fundamentam e viabilizam
os modelos de atenc@o médica.

Observa-se, e ja era de se esperar, que as diversas
formagdes sociais absorveram o discurso de acordo com a
organizacao e a correlagdo de forgas politicas que institufam
seus Estados nacionais.

Em outras palavras, a reforma médica aparece num
contexto em que ela retoma manifestamente o apelo ao
social que lhe revelard uma nova tarefa politica: reproduzir
a forga de trabalho, diminuir as pressdes e tensdes sociais
respondendo a demanda por extensdo de servigos de Satde.

Para isto € necessdria a producdo de novos saberes, a
criagdo de novas préticas e a recriacdo e a conjugacio de
novas e velhas instituigdes?2.
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ALGUNS PRODUTOS DAS RELACOES ATUAIS
ENTRE MEDICINA E SOCIEDADE EM PAISES
PERIFERICOS

Dessa forma, embora os elementos constituintes da
questdo Saude possam conter uma légica prépria, certamen-
te até por isto ela é também uma pratica social. E assim
poderd ser melhor compreendida quando analisada no
interior do campo tedrico que trata das relacdes entre a
Medicina e a Sociedade.

Essas relagdes em grande parte resultam de uma dada
formac@o econdmica, com um papel importante no plano
politico-ideolégico, reproduzindo relagdes sociaisZ®. Isto se
verifica através de vdrios mecanismos tais como: as
caracteristicas da relacdo médico-paciente, relagio servigo
de sadde-clientela3%; o processo de medicalizagio, traduzin-
do e reduzindo os problemas sociais, politicos e econdmicos
ao Ambito funcionalista da doencga passivel de pocGes de cura
ou medidas paliativas8; a reducio do meio de trabalho
médico a uma clinica cujo objeto € um corpo universalmente
constituido; a projec@o da doenga como culpa ou punicdo!?;
a limitagdo do campo de saberes, marginalizando outras
importantes formas de conhecimento’; a atomizagio do
corpo, etc. Ao mesmo tempo, através das Politicas Sociais,
a medicina vai servindo diretamente a reproducdo das
relagdes de produgéo ndo sé por seus mecanismos ideoldgi-
cos, mas principalmente pela forma como € dirigida a
populacdo geral, onde a Medicina do Trabalho, por exemplo,
tem como papel tradicional devolver o trabalhador a
producdo, pela via do tratamento sintomdtico (raramente
etiolégico), ou ainda de “selecionar” os “sauddveis”,
“aptos”, ou “adequados”, cujo custo para a producio seja
o menor possivel2%-32. Da mesma forma veicula amplamen-
te a circulagdo de mercadorias envolvidas nas acdes de
satde, principalmente medicamentos e equipamentos, cujos
representantes juridicos da sua produc@o impdem diretrizes
politicas ao Estado, onde o consumo desses itens possa ser
maior, ainda que desnecessdriol4. Portanto, a medicina
enquanto técnica “detentora do discurso competente” e
normativo das questdes de Satide tem-se articulado ao
processo de manutencdo do “ status quo™, tanto reproduzin-
do a forga de trabalho através da reprodugdo das relagdes
sociais e da aplicagdo de “tecnologia apropriada”, como
reproduzindo diretamente o proprio modo de produgdo.
Valoriza, portanto, as formas de investigagdo e producio de
conhecimentos que aprofundam o modelo comprometido
com as razbes econdmico-financeiras em detrimento da
preocupagao com 0 HOMEM - ser social.

E fundamental a “tomada de consciéncia” desse “efeito
colateral” indesejado para uns ou estrutural para outros, uma
vez que o valor de humanidade do HOMEM tem sido
sistematicamente definido como o bem maior das praticas
da cura.

PERSPECTIVAS E POSSIBILIDADES

Contudo, a despeito dessa carga de funcionalidade na
l6gica de um sistema social reprodutor da sociedade fundada
na dominagdo / submissao, a concep¢do da Satdde enquanto

pratica social e a partir do compromisso ético de defesa da
vida abre-se a importancia, a permeabilidade e a determina-
¢do das formas assumidas pela organizacéo dessa sociedade
em constante trabalho de reinstitui¢ao.

Os setores populares, entdo, na medida em que passam a
reivindicar seu direito a saide (também através de servicos
de qualquer natureza) inauguram um processo que abre
inevitavelmente novas possibilidades. Expdem, no minimo,
a perversdo nos niveis de prioridade em que o financeiro
prevalece em detrimento do homem3-10.16.20.28

Assim sendo, a responsabilidade dos sujeitos sociais na
transformacdo da sociedade exige o entendimento da
penetracdo atual da questdo sadde junto as categorias
subalternas. A valoriza¢do da percepcéo em sua conotagio
de direito de cidadania a ser exigido e nd3o em esmola
conferida pela caridade ndo garante, mas permite a
intervengdo dos novos atores sociais origindrios das
organizacdes populares em novas formas de relagdo
satde/sociedade !7-25-31, Tais formas sdo potencialmente
articuldveis a interesses mais nobres e mais comprometidos
com um xesgate ético da humanidade 28, valor maior, muitas
vezes motivador de opgdes profissionais.

SUMMARY

Historic theoric aspect on relationship between health
society

Int the field of the knowledge that connects the terms:
Health and Society, now concentrated in the Public Health
area, this paper plants the questions of the “knowledge &
Sciences” constructions used to accomplish the “practices
& arts” of cure. The objective of this work is to understand
the emergency of the value of the relationships between
Medicine “lato sensu” (science & art) and the Society
(place of reproduction and transformation of the societary
life) existent in the Social and Historical conditions of this
scientific knowledge production. It was done through
bibligrafic analyses about the history and evolution of: the
medical practices and sciences, the occidental societary
development, the literature about the relationships between
both before. In this way, searching for an ethical-political
complicity, the no-neutrality of this science and this praxis
front of the Society organization is discussed.

Keywords: history of medicine, sociology medical,
public health.
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RELATO DE CASO

*

Complicacao rara de traqueostomia

José Luis Braga de Aquino™™
Pedro Agapio de Aquino Neto™

*

RESUMO

Os autores relatam o caso de uma paciente de 71 anos com carcinoma epidermdide de pele ao redor de uma

traqueostomia vigente hd 49 anos. Tecem comentdrios sobre a etiopatogenia e a conduta empregada, fazendo

revisdo da literatura.

Unitermos: Carcinoma de células escamosas, traqueostomia.

INTRODUCAO

Embora a traqueostomia, seja procedimento cirdrgico
antigo (1) ¢ ainda nos dias de hoje suscetivel a complica-
¢oes, precoces ou tardias. Das tardias, cicatrizagdo inade-
quada, estenose traqueal e epitelizacdo da fistula
traqueocutinea sdo as mais relatadas !2. Outra complicacio
tardia descrita, embora muito rara, € o carcinoma no local
da traqueostomia, sendo que até 1983, apenas 9 casos foram
noticiados3: 4 6 14, Nesses casos relatados, os autores
observaram que o cancer comprometeu o trajeto do
traqueostoma, ndo havendo envolvimento da pele ao redor
do “stoma”. J4& WARREN et al. 13 relatam um caso de
cancer de pele em cicatriz de traqueostomia anterior, apds
27 anos em que a mesma tinha sido fechada.

Dada a raridade dessa complicagdo e ndo havendo relato
na literatura nacional sobre esse fato, isso nos ensejou a
oportunidade da apresenta¢do de um inusitado caso de carci-
noma epidermdide de pele instalado em torno de uma
traqueostomia vigente hd 49 anos, discutindo a etiopatoge-
nia e a conduta realizada.

*

Trabalho realizado no Departamento de Cirurgia Geral e Tordcica do Hospital
e Maternidade Santo Anténio, em Campinas

*% Cirurgido do Hospital e Maternidade Santo Anténio, Professor Assistente do
Departamento de Clinica Cirtirgica da FCM-PUCCAMP.

#¥% Chefe do Departamento de Cirurgia do Hospital e Maternidade Santo Antdnio,
Professor Livre Docente do Departamento de Clinica Cirdrgica da
FCM-PUCCAMP.

DESCRICAO DO CASO

Histéria

S.V.J., 71 anos, feminina, admitida em 15-1-1983, no
Servigo de Cirurgia Geral do Hospital e Maternidade Santo
Antonio (Campinas), relatou que hd dois meses vinha
notando “ferida” em torno da traqueostomia, com
sangramento intermitente, prurido e dor superficial em
queimacio, no local. Familiares da paciente relataram que
a mesma ha 49 anos sofreu ferimento perfurante por arma
branca na regido cervical com traqueostomia. Referiram
ainda que apds a recuperacdo do ferimento, a paciente
nunca mais procurou qualquer auxilio médico, para
orientacdo do fechamento da traqueostomia; vem apre-
sentando saida de secrecdo intermitente pelo stomia, ao
longo dos anos.

Relata ser cardiopata, fazendo uso de digital.

Exame Fisico

Bom estado geral, eupnéica, hidratada, descorada (+).

Pescogo

Presenca de cdnula metédlica em traqueostomia com
tumor vegetante, ulcerado, avermelhado, sangrante, ocupan-
do 3/4 da circunferéncia do orificio, ndo se notando por
palpacio infiltracdo profunda do stomia (Figura 1). Ausén-
cia de adenomegalias.
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X

FIGURA 1. Tumor ulcerado ocupando 314 da circunferéncia do orificio
do traqueostoma.

Torax

Murmirio vesicular diminuido
globalmente; auséncia de ruidos
adventicios.

Cardiocirculatério: Bulhas normofonéticas com raras

extra-sistoles. P.A. 16 x 1 ImmHg;
Fc92 batimentos.

Pulmoes:

Abdomem
Plano, fldcido, auséncia de visceromegalias.

Extremidades
Sem alteracgdes.

Exames Complementares

Hemograma: Anemia.

Perfil bioquimico: ~ Normal.

Raio X de térax: Hipertransparencial pulmonar

com cardiomegalia discreta.

Eletrocardiograma: Alteragdes de repolarizacido ventri-
cular com esparsas extra-sistoles.

Laringoscopia: Sinequia fibrética com total obstrucao das
cordas vocais; realizada bidpsia que revelou processo
inflamatdrio cronico.

Biépsia de pele: Retirado um fragmento de mais ou
menos 1,5cm de tecido bastante fridvel, que ao exame
histolégico revelou tratar-se de carcinoma epidermdide
(Figura 2).

Evolugdo

Radioterapia com 5000 rads (24 sessdes) de 7-2-1983 a
21-3-1983, com regressao total da lesao. Acompanhamento
até 11-3-1983 sem intercorréncias. Apés essa data, perdeu-
se o acompanhamento da paciente, sabendo-se que apés dois
‘meses a mesma veio a falecer por causa desconhecida.

DISCUSSAO

O carcinoma cutaneo desenvolvido ao redor de traqueos-
tomia, embora se mostre como complica¢do de excecio,

FIGURA 2. Aspecto anatomopatologico da lesao, evidenciando-se
carcinoma epidermoide.

pela sua raridade, é bem suscetivel de poder ocorrer, pela
presenca de inflamag@o cutanea cronica.

Virios autores t€ém encontrado carcinomas instalados em
ulceras cronicas e em trajetos fistulosos com comunicagio
cutdnea, procurando estabelecer uma correlacdo entre
inflamac@o cutinea cronica e neoplasia malignal: 8. 10,
Segundo McANNALY & DOCKERTY?, Marjolin em 1928
foi o primeiro a reconhecer a ocorréncia de transformacao
maligna em tlceras cronicas de pele e SAPAZHNIKOVA ©
mostrou o surgimento de cancer em esofagites cdusticas. -
Corroboram a idéia de que a inflamacdo cronica € fator
contribuinte para a formacao de tecido tumoral.

Em nosso meio, PINOTTI et al.” relataram um caso de
carcinoma epiderméide cutdneo em torno de uma gastrosto-
mia, mantida por 31 anos, que teria sido desenvolvido pelo
extravasamento constante de suco gdstrico pelas margens da
gastrostomia, provocando irritacdo cronica no local, e que
seria o fator determinante do crescimento celular andmalo.

Como seu viu da experiéncia dos autores citados, existe
uma relagdo entre inflamacao crénica e neoplasia maligna,
embora WARREN et al.!3 afirmem que este fato ainda nio
estd bem definido.

No caso descrito, o extravasamento de secre¢do pulmonar
pelo stomia provocando irritagdo cronica no local, e o
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traumatismo constante e prolongado da canula, teriam sido
provavelmente os fatores determinantes da inflamacdo
cutdnea cronica, predispondo assim a neoplasia maligna.
Segundo BOYLAND?, qualquer local onde hd fluxo
secretdrio, este funcionaria como estimulo carcinogenético
em drea irritada, o que levaria a um aumento da transforma-
cdo de células normais em células neoldsicas, sofrendo
assim um fendmeno de mutagdo.

Nao hd divida de que o tempo de laténcia no caso relatado
de 49 anos para a instalacio do carcinoma de pele foi mais do
que suficiente para a formagao da inflamacgao cronica e o de-
senvolvimento do carcinoma, sendo que na literatura € re-
latado tempo de laténcia que varia de 14 até 40 anos 34 13,

Quanto a terapéutica, alguns sdo favordveis a resseccao
cirtrgica 3, embora outros relatem que a radiagio tem dado
bons resultados nos casos de carcinoma de pele, conduta
essa também adotada por nds, no caso exposto. Isto se fez,
principalmente, pelo fato de ser paciente idosa e cardiopata
com condig¢des pouco favordveis a uma cirurgia e ainda pelo
fato da neoplasia maligna estar envolvendo somente a pele,
sem comprometer o trajeto da traqueostomia. Embora a
paciente fosse acompanhada a curto prazo, esta conduta
mostrou bons resultados.

Assim, achamos que o conhecimento dessa complicagdo
rara € de grande valia, principalmente para propiciar a sua
cura em tempo hdbil. Talvez o mais importante seja a
realizagdo de uma profilaxia, evitando-se a permanéncia
duradoura de qualquer stomia, desde que possivel.

SUMMARY
Unusual complication of tracheostomy

The authors report the case of a patient with 71 aged
with epidermoid carcinoma of the skin around of a

tracheostomy for 49 years. They make comments the
etiology and therapeutic utilized, making revision of the
literature.

Keywords: Carcinoma, esquamous cell, tracheostomy.
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PONTO DE VISTA

Os terapeutas ocupacionais no Brasil: o itinerdrio da

contradi¢do

Lilian Vieira Magalhaes”

RESUMO

A carreira dos terapeutas ocupacionais constituiu-se no Brasil de maneira muito peculiar. A sociologia do

trabalho a classificaria no grupo das semiprofissoes, ou seja, ainda nao obteve reconhecimento cientifico ou

social, mas jd possui as prerrogativas juridicas das demais carreiras da Satide. O objetivo do texto é localizar

os caminhos para superar os problemas atuais.

Unitermos: terapeutas ocupacionais, ocupagoes em Satide.

A INSTITUCIONALIZACAO DOS TERAPEUTAS
OCUPACIONAIS NO BRASIL: BREVE ESBOCO

A consolidag@o de uma certa profissao depende, em nosso
Pais, de certos fatores extraprofissionais: legisla¢do, escola-
ridade, conjuntura do mercado, liberdades civis etc.

Em termos gerais podemos sintetizar o aparecimento
dessa profissdo no Brasil com as seguintes caracteristicas:

a) desarticulagdo entre a formacdo dos novos profissio-
nais e a acdo governamental (passados mais de 30 anos de
formacao de terapeutas ocupacionais, os servigos publicos
de Saidde ainda ndao prevéem a contratagdo sistematica
desses profissionais);

b) inexisténcia de interesse social pela nova profissdao
(provocada pela desinformagdo da sociedade em geral e da
comunidade técnico-cientifica em particular);

c) exercicio profissional vinculado ao sacerddcio, a
filantropia ou ao pioneirismo (o que favorece o isolamento-
das demais categorias profissionais e prejudica a formacgao
de uma consciéncia profissional);

d) inadequac@o entre a distribuicdo das escolas e o
numero de vagas e as reais necessidades sanitdrias de cada
regido do Pais.

Desse modo, os terapeutas ocupacionais foram conquis-
tando as prerrogativas juridicas dos demais profissionais de

* Professora Titular e Coordenadora do Curso de Terapia Ocupacional da
FCM-PUCCAMP.

nivel superior, sem, no entanto, superar os entraves criados
pelo tipo de institucionalizacao da profissao™.

Este fato provocou, s para citar um exemplo, a
constrangedora existéncia de possibilidades legais para a
concessdo de bolsas de estudo e insuficiéncia de solicita-
coes. Permitidas pela lei, negadas pela realidade objetiva.

Escolas de md qualidade controladas sob a légica do
lucro, professores despreparados, selecdo de alunos mera-
mente formal pela baixa procura, entre outros fatores, geram
profissionais de qualidade discutivel, sem condi¢des concre-
tas de intervir competitivamente no mercado de trabalho. Os
terapeutas ocupacionais contam hoje com TODAS as
“vantagens” juridicas concedidas aos demais profissionais
de nivel superior, porém, suas concretas condi¢des ainda sao
insatisfatdrias (garantidas as excecdes que s6 confirmam a
regra perversa).

O caso da carreira docente € ilustrativo do modo peculiar
de atuacdo dos terapeutas ocupacionais em face das
instituicdes consolidadas. Enquanto nas demais profissoes
cresce o interesse pela pés-graduacdo e pela titularidade

*¥ Por institucionalizagdo de uma profissio compreende-se o conjunto de
prerrogativas politicas obtidas por determinada corporagdo profissional. Ou
ainda “pelo tipo de reconhecimento que adquire dentro do grupo profissional,
nas institui¢des que os formam e nas que requerem seus servigos e no contexto
de pessoas assistidas: pacientes, alunos, familiares, etc., até o reconhecimento
da comunidade em geral o,
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académica, entre nds chega a existir certo desdém pela
especializacdo ou pela producdo de conhecimento pautada
em critérios cientificamente defensaveis. Os graus académi-
cos ndao tém qualquer peso na remuneragdo ou na
contratacdo de pessoal na maioria das escolas e os proprios
docentes véem com certas desconfiancas os colegas que se
dedicam a pesquisa, como se o exercicio da profissdo s6
fosse “verdadeiro” quando realizado no ambito da clinica.

H4 ainda alguns pontos a assinalar com relagdo a
evolucgdo dessa categoria profissional no Brasil: a ambigiii-
dade dos textos que regulamentam a profissao e o perfil das
entidades representativas ou de classe.

Em nossa dissertacdo de mestrado “Os terapeutas
ocupacionais no Brasil: sob o signo da contradicdo”
procuramos focalizar a formulacdo dos textos legais
enquanto instrumentos de ordenacdo e amparo juridico-ins-
titucional, que delimitam certo “campo” de acdo profissio-
nal. Em nosso caso a trajetéria casuistica e de oportunismos
que caracterizou cada “conquista’ gerou textos contradito-
rios e vagos:

“Ao qualificar a atividade privativa do terapeuta
ocupacional declara-se:

Artigo 4°. E atividade privativa do terapeuta
ocupacional executar métodos e técnicas terapéuti-
cas e recreacionais com a finalidade de restaurar a
capacidade mental do paciente” (decreto-lei n°
938169).

“... Que compete a um terapeuta executar terapéuti-
cas é o Obvio. Quais, ou de que tipo? Em que
condi¢oes?”

E ainda poderiamos acrescentar que, ao designar separa-
damente técnicas terapéuticas de um lado e recreacionais
por acréscimo, estd criada uma funcdo adicional de
recreacionismo que ndo é contemplada no curriculo formal,
além de criar uma dicotomia tedrica entre o brinquedo e o
tratamento, o que mereceria um exame mais detalhado.

H4 ainda inimeros exemplos da imprecisdo dos termos
ou mesmo de sua total indecifrabilidade:

“Artigo 1°. E competéncia do terapeuta ocupacio-
nal... prescrever baseado no constatado na avalia-
¢do cinético-ocupacional... " (Resolucdo
COFFITO-81),D.0.U. de 21 de maio de 1987 )8.

No ambito das entidades representativas as dificuldades
sdo também freqiientes. Os Conselhos (6gdos autdrquicos
ligados ao Ministério do Trabalho) representam uma antiga
tendéncia cartorial do Estado brasileiro e (com poucas
excecdes) pautam suas atividades dentro de um modelo
credencialista e burocratico que nao traz qualquer beneficio
aos profissionais em particular ou a sociedade em geral.

As associacdes cientificas, de natureza civil e de filiacdo
voluntdria, encontram dificuldades enormes na sua susten-
tacdo gragas ao pouco costume que os brasileiros t€ém de
conviver com o que nio é obrigatério.

Os sindicatos (posso relatar fatos apenas sobre o Estado
de Sao Paulo pois ndo conheco os demais) sofreram no

Brasil a acdo dos regimes militares, 0 que 0s empurrou para
uma militincia isolada e muitas vezes decorativa.

No nosso caso hd ainda a contradi¢do de termos sonhado
com uma profissio liberal e contarmos hoje com assalaria-
mento quase absoluto. E muita complexidade para tio
poucos profissionais!

Talvez seja 0o momento de abandonar o dominio legalista
e avancar no exame do impacto efetivo da prdtica do
profissional junto & populagdo atendida pelos servigos de
Satide. Quem sabe o resultado ndo serd mais animador?

A PRAXIS DO TERAPEUTA OCUPACIONAL E
SUA LEGITIMIDADE SOCIAL

Por legitimidade social compreendemos a efetivacdo de
certa sociedade com a concordancia e o reconhecimento de
parte expressiva dos membros dessa mesma comunidade.
Ora, no caso brasileiro pode soar de maneira estranha (e
utdpica) essa intengdo. A histdria de nosso Pais ndo € prodiga
em processos de legitimacdo social e a vida recente tem
mostrado que mesmo os procedimentos tradicionalmente
reconhecidos (as elei¢des, por exemplo) t€m sido alvo de
manipulacdo e controle gracas a minoridade politica de
nossa populacdo. Isso posto, sdo crescentes, no entanto, as
manifestacoes de apoio a “democratiza¢do” da discussdo
das questdes relativas a Satde, parecendo-nos oportuno
investigar qual o grau de reconhecimento social com que
conta, em nossos dias, o terapeuta ocupacional.

O primeiro obstdculo encontrado € a prépria novidade do
tema em nosso meio. Ndo hd qualquer dado concreto
sistematizado sobre a avaliacdo que a populagdo, no seu
conjunto, ou em segmentos particulares, faz de nossa
pritica. Os que tém experiéncia clinica sabem que os que se
submetem a tratamento e seus familiares fornecem, com
freqiiéncia, indicadores positivos sobre a nossa contribui-
¢do. H4 ainda uma alianca espontdnea entre pacientes e
terapeutas no que tange a condicao subalterna em relagio ao
restante da sociedade que geralmente caracteriza e aproxima
os dois grupos™**.

Porém, todas essas aprovacdes, por mais animadoras que
sejam, parecem ocorrer muito mais por oposi¢do ao cuidado
e atencdo que por via de regra a populacdo deixa de receber
dos demais profissionais que propriamente pelos eventuais
servigos técnicos de comprovado beneficio que os terapeutas
ocupacionais realizam. Isto merece uma explicagdo melhor.

Pois bem, vdrios trabalhos recentes tém enfatizado o
aparecimento, na praxis do terapeuta ocupacional, de um
modelo de interven¢do baseado numa concepgdo materialis-
ta histdrica da sociedade, “um modelo que se propde a ser
utilizado no processo de libertacdo do homem...” onde “...
0s terapeutas ocupacionais assumiriam neste caso a perspec-
tiva dos dominados, cientes de que a ciéncia e a educacéo

4% Sobre esse aspecto hd dois trabalhos muito interessantes: de GALHEIGO* e de
LIMA’. “A populagdo encontrava-se num estado de caréncia semelhante ao
Servigo de Terapia Ocupacional no que dizia respeito as condigdes materiais e
local de trabalho. Isso criava certa identidade entre o Servigo e a populagﬁo”i
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foram freqiientemente realizadas segundo os interesses da
classe dominante colocando-se assim a seu servico ™.

Ou ainda: “um fazer que busca conscientizar os homens
da opressao a que estao submetidos enquanto membros de
uma sociedade classista. Um fazer que desvela as determi-
nagaoes sociais vividas, busca descobrir formas revoluciond-
rias, mostra a contradi¢do e o conflito da saiide numa
sociedade de classes”>.

As questdes de ordem tedrica e técnica que essas
observacdes suscitam nds trataremos mais adiante, porém é
oportuno esclarecer que determinado exercicio profissional
nao se restringe a uma militncia especifica nesta ou naquela
direcdo doutrindria. Uma determinada opgao politica € feita
com base numa particular escolha pessoal que € matizada
(mas ndo determinada) pela classe social de cada profissio-
nal e pela conjuntura a que ele estd submetido.

O que nos parece interessante examinar € que a formacao
tedrico-técnica freqiientemente € desconsiderada em nome
da formacdo politica, e embora ndo se possa falar de técnica
ou teoria NEUTRAS, também ndo se pode falar de acdo
politica, meramente empirista, sem substrato tedrico que lhe
dé fundamento. A prética dos terapeutas ocupacionais, salvo
as honrosas excecdes, estd a exigir sistematizacdo e
fundamentacdo rigorosas, sob pena de esvaziar-se em
militdncia ineficaz. E até nesta 4rea, as eleicdes tém
mostrado que a populacdo aposta nos politicos “de
resultados”. O que d4 muito o que pensar...

A PRATICA DO TERAPEUTA OCUPACIONAL

“Todo dia ela faz tudo sempre
igual”
(Chico Buarque)

Talvez a 4rea mais privilegiada da recente safra de
pesquisas realizadas pelos terapeutas ocupacionais sob a
forma de dissertacdes de mestrado ou teses de doutorado seja
(propriamente, alids) a investigacdo sobre seu cotidiano.

GALHEIGO*, LANCMAN?, PINTO!? e FERRIGNO?
(esta dltima na drea de prética docente) realizaram excelen-
tes investigacdes sobre o universo rotineiro desse profissio-
nal. Sendo um tema vastissimo e complexo vamos aqui
apenas pingar alguns aspectos jd apontados pelos referidos
autores, remetendo, entretanto, o leitor aos textos completos
que sdo de extrema qualidade e atualidade.

O primeiro ponto a ressaltar é a composi¢cao predominan-
temente feminina da forca de trabalho em terapia ocupacio-
nal. Na falta de estimativas mais recentes podemos citar que
em 1985 o CREFITO da 3? regido estimava em 96,38 o
percentual de mulheres na profissdo!! e em 1972 havia 96%
de mulheres entre os terapeutas norte-americanos!- Esse
dado se mantém em quase todos os paises onde existe a
profissdo organizada (as excegdes ficam por conta do Japdo
e da Africa do Sul).

O estigma de profissdo feminina leva a desdobramentos
imagindveis: .

— desvalorizagao salarial;

— interrupcao for¢ada do exercicio profissional (provo-
cada pela maternidade e pela falta de amparo a
mesma por parte das empresas de Satde e do sistema
previdencidrio);

— entrelacamento da atividade profissional com ques-
tdes da vida pessoal (causada pela dupla jornada da
mulher e pela tentativa ideolégica de associar o
trabalho feminino a fatores extraprofissionais como
dificuldades emocionais, conflitos conjugais, etc.).

Toda essa desconsideracdo ideoldgica do trabalho femi-
nino tem 6bvios interesses politicos que t€m sido devida-
mente apontados pela producdo feminista, mas hd um ponto
nevrilgico nesse ‘“imagindrio feminino” que convém
realcar.

“A mdxima for¢ca de um grupo dominante ndo estd no
exercicio da forca, mas no consenso dos dominados a
prépria subordinagdo.” (Godelier, apud MICELA10),

Ou ainda: “se as mulheres, por exemplo, sdo excluidas
de tarefas complexas, passam a ndo ser capazes de
executd-las; isso se torna a justificacao do fato de que devem
ser excluidas dessas tarefas™ 1.

Ora, no pais das Xuxas e Paquitas, pode ndo ser supérfluo
alertar contra a tentativa de subordinag@o consentida” ao
universo hierdrquico e centralizador que é, ainda em grande
margem, a tonica do trabalho em Satide.

O segundo ponto a destacar € a idealizagdo, presente em
todos os manuais, de que o terapeuta ocupacional trabalha
em equipe. A faldcia do trabalho em equipe tem impedido
que se debata com clareza o tema da disputa pelo poder nos
espacos institucionais e deve ainda merecer um estudo
rigoroso que aponte os interesses da manutenc@o, ainda hoje,
desta retdrica vazia.

A mais pungente contradi¢@o encontrada no trabalho dos
terapeutas ocupacionais (ji que aqui tocamos apenas em
contingéncias) € a realizacdo pessoal que esta atividade
possa proporcionar ao profissional.

Vérios autores ja mostraram que o indice de satisfacdo
pessoal depende (e muito) da remuneracdo obtida, das
condigdes de trabalho, do grau de autonomia e originalidade
que o trabalho exige e favorece; mas um ponto crucial € o
grau de satisfag@o subjetiva desfrutada pelo trabalhador.

No caso do terapeuta ocupacional todos os aspectos
referidos carecem de mensuragdo rigorosa, mas uma rapida
observacgdo sobre qualquer terapeuta do grupo oferece um
panorama pouco alentador.

Lidando com aspectos criticos da condi¢cdo do adoecer
humano, o terapeuta também € parte de um processo que
redunda em gratificagdo mas que deriva também (as vezes
em grau até mais elevado) em pesar e em sofrimento.

Um trabalho recente realizado pela Dra. Ana Pittaem Sao
Paulo, sobre um universo de 1600 funciondrios de um
hospital geral, revelou que cerca de 20,8% dos funciondrios
(de todos os graus hierdrquicos) eram portadores de
sintomatologia psiquica. Do total de entrevistas cerca de
42,1% apresentavam queixas de problemas de satide (cerca
de 50% dos queixosos referiam gastrite ou outros disttirbios
gdstricos de comprovada etiologia psicossomatica).

Revista de Ciéncias Médicas - PUCCAMP, Campinas, 1 (2): 66-70, maio/agosto 1992



0S TERAPEUTAS OCUPACIONAIS NO BRASIL: O ITINERARIO DA CONTRADICAO 69

Assim, fica evidenciada a necessidade de considerarmos
0s aspectos subjetivos da vivéncia cotidiana no *“insalubre ”
ambiente dos servigos de terapia ocupacional, bem como da
urgéncia de realizarmos estudos detalhados sobre esta
problematica, pois conforme nos afirma a Dra. Ana Pitta em
seu excelente trabalho:

“No caso dos que trabalham com doentes o
recalcamento do desgosto cria mecanismos que
dificultam uma sublima¢do compensatoria absoluta-
mente necessdria aos que tém como oficio o lidar
cotidiano com dores, perdas, sofrimento e morte, dia
a dia, ano a ano” .

Os terapeutas ocupacionais, arautos da satisfacao e da
auto-reestruturagdo através do trabalho critico e pleno de
sentidos, ndo se favorecem eles préprios desse recurso e €
possivel até que em muitos casos ocorra o inverso!

O dltimo ponto e o mais animador é aquele referente ao
principal objeto de atencdo do terapeuta. Todos os trabalhos
$d0 unanimes em mostrar que o vicio do burocratismo e a
sindrome dos gabinetes ainda ndo atingiram de maneira
significativa os profissionais desta categoria. A maior parte
do tempo do terapeuta ocupacional ainda é dedicada a
clinica ou aos seus desdobramentos (orienta¢do a familiares,
preparacdo de adaptacdes, etc.) e isso nos enche de orgulho.
E 6bvio que desejamos ver o terapeuta ocupacional
participando dos organismos de gestdo e planejamento dos
servicos de Saide mas, do jeito que as coisas evoluem no
Brasil, ainda € um alivio poder afirmar que exercemos nosso
trabalho no cuidado direto da populagdo e que o perverso
guarda-chuva da tecnocracia ainda ndo nos cooptou.

Os aspectos particulares e especificos do processo de
trabalho do terapeuta ocupacional estdo estreitamente
vinculados aos métodos de intervengio adotados e essa é a
tarefa que nos espera agora. Passemos ao que Foucault
chamou de “trabalhar no recolhimento e na inquietagdo”,
ou seja, o mundo das idéias.

A PRODUCAO DO CONHECIMENTO EM
TERAPIA OCUPACIONAL

“Tantas palavras

Que eu conhecia

S6 por ouvir falar, falar...”
(Dominguinhos, Chico Buarque)

O processo de produgdo de conhecimento em terapia -

ocupacional no Brasil possui vdrios desdobramentos e
matizes.

De um lado hd a influéncia ainda hoje muito marcante do
modelo norte-americano de interven¢do, de outro hd a

absor¢do de um conhecimento gerado nos circuitos psicana- *
liticos; ha ainda uma terceira vertente (muito clara no eixo

universitdrio de Sdo Paulo) que se sustenta sobre ur marco
tedrico-marxista. '
A dissertacdo de mestrado da Prof* Maria Heloisa
Medeiros, da Universidade Federal de Sdao Carlos, em Sao
Paulo, busca mostrar a configurag@o epistemolégica em

nossa drea, o que faz com muito rigor e sucesso. Daquele
trabalho podemos extrair alguns referenciais tedricos que
vém sendo utilizados pelos terapeutas:

— modelo cinesioldgico;

— modelo psicanalitico;

— modelo neurolégico;

— modelo fenomenolégico ou humanista;

— modelo comportamental;

— modelo desenvolvimentista;

— modelo sensério-integrativo;

— modelo de ocupagdo humana;

— modelo materialista-historico;

Nao € nosso propdsito aqui discutir cada modelo mas
talvez seja oportuno um exame de alguns pressupostos para
a produc¢do/reprodu¢do no dominio tedrico.

A primeira e imediata constata¢do, ao observarmos a
producdo dos terapeutas no plano tedrico, é a escassez de
material produzido. Deixando de lado toda a choradeira
habitual que nos € tipica, € forcoso reconhecer que o
terapeuta ocupacional ndo se compreende enquanto um
PRODUTOR de conhecimento. Que razoes ele reuniria para
adotar esse comportamento?

Avangando na andlise, eu chego a suspeitar que existe
mesmo certa desconsideracdo por parte da maioria do
contingente profissional em relagdo a validade e eficiéncia
de um intenso (ou pelo menos, mais freqiiente) processo de
intercambio intelectual. Eu chego a pensar que o terapeuta
ocupacional torna-se vitima de um sentimento antiintelec-
tual muito arraigado no Pais que desqualifica o universo
tedrico enquanto gerador de contribui¢des ao cotidiano
complexo que enfrentamos.

E como se o terapeuta levasse ao pé da letra a idéia de
“linguagem da a¢do” e excluisse do campo da “a¢do” o
pensar.

Parece grave! Hd terapla sem elaboracao racional?

Por ‘outro lado, hé terapeuta sem inquietacdo? ‘Sem
divida? Sem curiosidade?

Nao tenho aqui a pretensdo de elevar todo terapeuta
ocupamonal a condlgao de um génio produtor de idéias
novas e originais, inas desafio alguém a conseguir provar

- que & possivel intervir seriamente sobre os dlsturblos da

relagdo. saide-doenca sem um minimo de consumo tedrico.

- Técnico, que seja!

<

. Essa questdo nos remete, de fato, ao cerne da formagio
de nossa identidade profissional que trata do ethos que nos
define: Homo faber ou Homo sapiens?

Ora, essapolémica, que é falsa em sua esséncia, ainda que
fosse désenvolvida, nos levaria fatalmente a resultados
decepcionantes. Apesar do elogidvel esfor¢o dos grupos
ecoldgicos e de outras entidades que propugnam por uma
vida bucdlica e artesanal o século XXI apresenta-se, a
qualquer olhar mais atento, como.um periodo de privilégio
ao ‘intelecto,

Aqueles que se agarram a uma expectativa primarista de
convivéncia social estdo, quando muito, negando uma
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evolucdo liquida e certa. O termo evolucdo nao significa
aqui um julgamento de valor, significa apenas uma
trajetoria previsivel.

Todos os analistas da chamada “sociedade pés-indus-
trial” apontam para um novo ethos. Nao ha como negar que
¢ preciso repensar todos os referenciais sociolégicos com
que nos acostumamos a caracterizar este século. Principal-
mente 0 TRABALHO e todas as suas variagOes (arte,
esporte, jogo, lazer, cooperacgdo, automanutencao, enfim... )

Ainda que longa, vale a pena refletir sobre as observagdes
do antrop6logo francés LEROI-GOURHANG®:

“Uma antigiiisima tradicao faz reportar ao cérebro as
causas do sucesso da espécie humana, pelo que a
humanidade assistiu sem surpresa a ultrapassagem das
realizacdes do braco, da perna ou do olho, visto existir a um
nivel superior um responsdvel por esses factos. Desde hd
alguns anos, a ultrapassagem atingiu a caixa craniana, pelo
que, quando nos detemos numa andlise dos factos, ndao
podemos deixar de nos perguntar o que ficard do homem
depois do mesmo ter conseguido a imitacdo de tudo para
melhor. Aquilo que hoje em dia jd é claro e que sabemos, ou
que dentro em breve viremos a saber, construir mdquinas
capazes de se lembrarem de tudo e de ajuizarem sobre as
mais complexas situacoes sem se enganarem. Isso revela,
pura e simplesmente, que o cortex cerebral, tal como a mdo
ou o olho, por mais admirdavel que seja, é insuficiente, que
os métodos de andlise eletronica suprem as suas deficién-
cias e que, finalmente, a evolucao do homem, féssil vivo
relativamentec a sua situacdo actual, trilha outras vias, que
nao as dos neurdnios, com vistas a sua continuidade. Mais
concretamente, constata-se que, para aproveitar ao maximo
a sua liberdade, escapando simultaneamente ao perigo da
sobreespecializacdo dos seus 6rgaos, o homem é progressi-
vamente levado a exteriorizar faculdades cada vez mais
elevadas...”

“...Neste caso, terd entao de repensar completamente o
problema das relagoes entre o individual e o social, encarar
concretamente a questao da sua densidade numérica, das
suas relacoes com o mundo animal e vegetal, deixar de
imitar o comportamento de uma cultura microbiana,
passando a encarar a gestao do globo como qualquer coisa
mais do que um mero jogo de azar... porque a espécie
continua demasiado ligada aos seus fundamentos para nao
procurar espontaneamente o equilibrio que a levou a
tornar-se humana.”

Pois bem, nossa profissdo encontrou possibilidades de
expandir-se na esteira de um periodo histdrico marcado
pelas concepgdes marxistas de um lado e pelo avanco do
capitalismo de outro.

E curioso observar que o nosso nascimento em solo
americano se deu no mesmo momento em que a populagao
mundial assistia atonita  revolugdo soviética e ainda que
estivéssemos tdo protegidos em outro continente, era
justamente sobre o beneficio do TRABALHO que se falava
entdo. Desde 1917 muitas coisas aconteceram e a propalada
“sociedade do trabalho” ji ndo vive seu apogeu. De
concreto temos que o processo histérico € inexordvel e que
nossa sobrevivéncia enquanto profissdo depende do fdlego

que tivermos para enfrentar a vertigem do TEMPO. Creio
firmemente que temos boas razdes para avancar.

“Para sempre é sempre por um triz”
(Chico Buarque)

SUMMARY

The occupational therapists in Brazil: the itinerary of
contradiction

The career of the occupational therapists in Brazil is
constituted in a very peculiar manner. The sociology of work
will classify the career in the same group as the semi-pro-
fessionals, in another words, have not jet obtained a
scientific or social knowledge but has got the juridical
advantage from other health careers. The aim of the text is
localize the ways of overcoming the actual problems.

Keywords: occupational therapy, health occupation,
history.
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PONTO DE VISTA

A anatomia patologica é importante para a formacdo do

meédico

Silvio dos Santos Carvalhal”

Do mesmo modo que a integridade estrutural e funcional
do organismo € responsdvel pela saude fisica e mental, as
alteracdes da estrutura e seu decorrente desequilibrio
funcional sdo a expressdo mais forte da doenga e a causa de
todos os males fisicos e psicoldgicos.

Este enunciado traz consigo uma imperiosa recomenda-
¢do para quem estd preocupado com a organizac¢ao do ensino
da Medicina: a de corrigir a formagao dos médicos quando
for insuficiente o seu conhecimento sobre a estrutura do
organismo e suas fungoes. E preciso dar a ele, entre outras
coisas, uma sélida base, representada pelo conhecimento
pormenorizado da composi¢do dos 6rgdos e tecidos e das
indissocidveis relagdes entre o arranjo fisico-quimico do
corpo e o desempenho das suas fungdes, tanto no ambito do
normal como no do patolégico. Em sintese, o conhecimento
das lesdes, das disfuncdes e das suas expressdes semidticas
¢ pré-requisito indispensdvel para que os médicos atuem
eficazmente na tarefa de corrigir os desvios morfolégicos e
funcionais, produzidos pela doenga, para restabelecer o
estado de sadde fisica e a reintegracio do enfermo na
sociedade.

Analisando, contudo, a metodologia usada na Escola
Médica, de modo geral, quero destacar, pelo menos, uma
freqiiente e grave falha na formagéo dos médicos, sobretudo
no campo do conhecimento anatomopatoldgico.

Um grande niimero de causas danificam o organismo,
alterando-lhe a estrutura molecular, micro e macroscépica,
e disto resultam as alteragdes funcionais de intensidade
varidvel.

Para se chegar as manifestagdes e, portanto, ao diagnos-
tico da desestruturacao e da disfuncio, o caminho é o estudo
semioldgico do paciente. Neste roteiro, estd implicito que a
semiologia é meio, e que seu fim € a identificagdo, através
de sintomas e sinais, dos distdrbios morfofuncionais a que a

* Professor Titular de Clinica Médica e Anatomia Patolégica da
FCM-PUCCAMP.

doenga conduz. E exatamente ai que estd o fulcro da
incompleta formagio dos médicos, de modo geral. E que eles
exercitam a semiotécnica na busca da manifestacdo que
significa sempre uma alteragdo morfoldgica, portanto, da
composicdo estrutural (da macro, da micro ou do arranjo
molecular) e, na grande maioria das vezes, quando a
interpretagdo do significado diagndstico das manifestacoes
¢ correta, o médico faz apenas um diagndstico nominal da
alteragdo anatémica. Quando a tem diante dos olhos,
entretanto, ndo sabe reconhecé-la. Parece inusitado, mas é
verdade. E fregiiente a constatacao desta afirmagao quando
realizamos, por exemplo, uma discussdo anatomoclinica
tradicional. A interpretacdo dos achados da necropsia
precisa ser feita pelo patologista, porque os clinicos, que
fizeram as hipdteses diagnésticas, ndo sabem aferir se elas
estao certas ou erradas. Isto quer dizer que eles sabem apenas
0 nome que designa a alteragao anatdmica, mas ignoram a
esséncia do que estes nomes significam, em termos
morfopatoldgicos. Com perplexidade sabemos que esta
falha ndo os impossibilita inteiramente de terem capacidade
para tratar o paciente mas, seguramente, compromete, e
muito, a compreenso objetiva e a seguranga do diagndstico,
0 que representa um atributo essencial para dominar o
conhecimento completo de cada situagdo.

Verificada, com freqiiéncia, esta condi¢do inusitada na
formacgdo do médico, € natural indagar quais seriam as mais
provéveis causas desta situagdo. Antes de tudo acho que é
porque esta falha ndo desqualifica inteiramente o profissio-
nal clinico para o exercicio de sua atividade rotineira e,
assim, poderia parecer que a Anatomia Patoldgica, que ele
desconhece, ndo faz falta. Por isso, talvez, é que a formagcio
incompleta que ele apresenta nem é notada na pratica das
suas atividades. Para que esta deficiéncia apareca, é
necessdrio que a situacdo exija dele esta capacidade de
reconhecer as lesdes que lhe permitiram conhecimento mais
completo do paciente que estd manipulando. Dessa maneira,
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o defeito continua inaparente e ndo se cuida de reparar o erro
que certamente ocorre no periodo escolar da sua formacao.

Quem estd, com freqiiéncia, exposto a necessidade de
reconhecer a Anatomia Patoldgica €, em primeiro lugar, o
anatomopatologista, porque este € o seu préprio campo de
atuacdo. Em segundo lugar, estd o cirurgido, que precisa
saber aferir, com a visdo direta do Orgdo lesado, o
diagnéstico clinico, que foi a razdo da indicagdo da
intervengdo cirurgica. Isto permitird a ele, eventualmente,
mudar a tdtica cirdrgica que havia sido planejada, quando a
verificagdo do diagndstico anatomopatolégico modificar a
hipétese clinica.

O futuro cirurgido ingressa na Residéncia sem ser
avaliado adequadamente sobre o que sabe da morfologia
patolégica. Durante os 2 ou 3 anos da Residéncia, quando
muito, tem um timido contato, quando tem, com as pegas
retiradas dos pacientes operados, ou com as necropsias.
Excepcionalmente, os programas da Residéncia em Cirurgia
apresentam qualquer coisa efetiva para que ele aprenda a
reconhecer com seguranga as lesdes que ld estdo nas
entranhas do paciente. E somente ao longo dos anos e com
as cirurgias de que participa, com cirurgides mais experien-
tes, é que vai vendo, e de modo incompleto, o significado
real e objetivo dos diagnésticos pré-operatérios, de coisas
que nunca havia visto, ou que, pelo menos, ndo se lembrava
de té-las visto antes. S@o necessdrios anos de pratica para
que acabe tendo alguma familiaridade com as lesdes e, assim
mesmo, apenas com a macroscopia. Isso explica, por vezes,
0s graves erros que cometem ao serem analisados os
espécimes pelo patologista. .

Afinal, chegamos as perguntas fundamentais: E ou ndo
importante conhecer os aspectos anatomopatoldgicos das
doencas? Por que clinicos e, as vezes também cirurgides, nao
os conhecem suficientemente? Certamente que a resposta a
primeira pergunta € afirmativa. Quanto a segunda, por que
clinicos e até cirurgides ndo sdo capazes de reconhecer
lesdes comuns da patologia humana, a resposta envolve uma
andlise mais aprofundada do problema. Uma afirmacdo €
desde logo 6bvia: o ensino da Patologia € mau, durante o
curso de graduacdo e também na Residéncia e, por isso, o
aprendizado € insuficiente. A mesma afirmacdo pode ser
estendida também no ensino da Anatqmia, da Histologia e
de outras matérias do ciclo basico. E preciso esclarecer,
contudo, que o mau resultado, quanto ao aprendizado dos
alunos, ndo depende, fundamentalmente, dos programas,
nem da competéncia dos professores, nem mesmo das cargas
hordrias, quase sempre generosas, para um resultado final
tdo decepcionante. Ao lado de outras razdes menos
relevantes, a causa principal tem sido denunciada, embora
sem explicitar, na dissocia¢do entre o ciclo basico e o ciclo
clinico. A meu ver, nem € este o principal motivo. Afora
alguns excessos e dissonancias do ciclo bdsico, que

poderiam ser atenuados por uma coordenacdo efetiva dos
cursos, o principal problema € que os conhecimentos de
Anatomia, Histologia e Anatomia Patolégica ndo sdo
utilizados, nem aplicados nos anos seguintes aqueles em que
foram ministrados. O defeito fundamental comeca depois
que os alunos ingressam no ciclo clinico. Que € que ocorre,
entdo, na grande maioria das nossas Escolas? O aprendizado
objetivo que os alunos tiveram, sobretudo nas aulas préticas,
manipulando pecas a macroscopia e laminas ao microsco-
pio, para verem o que sdo estruturas normais e patolégicas,
nao mais volta as aulas de clinica, para objetivar o
significado real das manifestacdes semiéticas dos pacientes.
O que ocorre, entdo, no ciclo clinico, € uma falta de aplicagdo
demonstrativa do que entendemos por pré-requisito essen-
cial desse ciclo. Estes pré-requisitos da fase clinica estdo nos
ciclos bdsico e pré-clinico.

No ensino da Clinica, a imagem, que € essencial nas
disciplinas pré-clinicas, é quase inteiramente substituida
pela sua denominacdo apenas. Fala-se em cirrose hepdtica,
infarto do miocérdio, hepatite, pneumonia etc., sem que se
represente a imagem ténue e incompletamente fixada pelos
alunos, ao longo dos primeiros anos do curso. J4 apuramos
porque professores de Clinica, Cirurgia e de outras dreas ndo
exploram o valor didatico das imagens para dar aos alunos
maior objetividade do que simplesmente o enunciado dos
nomes dos diagndsticos anatomicos. Também eles foram
prejudicados na sua formacdo, por essa desastrosa e
sistemdtica substituicdo das imagens estruturais por um
nome apenas. Na verdade, professores e alunos se comuni-
cam através dos nomes, mas as vezes, para ambos, a
objetividade da morfologia, da dimensdo, da cor, da
consisténcia do arranjo estrutural, se desvanece e se
diversifica nas mais variadas e irreais expressoes subjetivas.

Ainda que se tenha avaliado mal as conseqiiéncias dessa
perda de objetividade, arriscarfamos afirmar que ela pode
ser responsavel pela inseguranca e pela falta de conviccoes
mais fortes, basicas para o diagndstico clinico e para o
estabelecimento das condutas terap€uticas, tanto no campo
da clinica como no da cirurgia.

Acho que é tempo de reabrir a discussdo sobre este
problema, o das perdas progressivas do conhecimento ja
adquirido, por falta de aplicacdo e uso pleno dos pré-requi-
sitos durante e ap6s o curso de Medicina.

E necessario repensar também quanto estd sendo intitil o
grande investimento nos ciclos bésico e pré-clinico para um
resultado tdo insatisfatério.

As coordenadorias de cursos de graduag@o e os progra-
mas de residéncia precisam incluir urgentemente, na pauta
das discussdes, este aspecto fundamental do ensino-apren-
dizado e, também, definir com maior precisdo o que
representam qualitativa e quantitativamente estas perdas
ocorridas durante e apds o Curso de Medicina.
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